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บทคัดย่อ 

การวิจัยและพัฒนานี้มีวัตถุประสงค์ เพื่อพัฒนาและประเมนิประสทิธิผลของโปรแกรม Intermediate 
Care (IC) สำหรับผู้ป่วยปัญหาการใช้สารเสพติดในบริบทของโรงพยาบาลชุมชนในประเทศไทย 

วิธีการ การศึกษาวิจัยและพัฒนา (R&D) โดยใช้การออกแบบแบบกลุ่มเดียววัดผลก่อนและหลัง (one-
group pre-post design) กลุ ่มตัวอย่างเป็นผู ้ป่วยสารเสพติดจำนวน 60 คน ที ่เข้าร่วมโปรแกรม IC เป็น
ระยะเวลา 6 เดือน ณ โรงพยาบาลบ้านตาก เคร ื ่องมือที ่ใช้ประกอบด้วยแบบสอบถามคุณภาพชีวิต 
(WHOQOL-BREF ฉบับภาษาไทย) แบบสอบถามความสามารถทางสังคม (Social Functioning Scale) และ
แบบสอบถามความพึงพอใจ (CSQ-8) วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา Paired t-test, Repeated 
Measures ANOVA และการวิเคราะห์การถดถอย 

ผลการศึกษา คะแนนความสามารถทางสังคมและคุณภาพชีวิตเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติหลัง
สิ้นสุดโปรแกรม (p < .001) โดยมีขนาดอิทธิพล (Effect Size) สูง (d = 3.39 และ 3.67 ตามลำดับ) อัตราการ
คงอยู่ในโปรแกรม (Retention Rate) สูงถึง 91.7% และอัตราการกลับไปใช้สารซ้ำ (Relapse Rate) อยู่ที่ 
14.5% ความพึงพอใจของผู้เข้าร่วมอยู่ในระดับสูง (ค่าเฉลี่ย 4.35 จาก 5) การวิเคราะห์การถดถอยพบว่า 
อัตราการคงอยู่ในโปรแกรมและการสนับสนุนจากครอบครัวเป็นปัจจัยสำคัญที่ทำนายผลลัพธ์ที่ดีทั้งในดา้น
ความสามารถทางสังคมและคุณภาพชีวิต 

สรุป โปรแกรม Intermediate Care ที่พัฒนาขึ้นมีประสิทธิผลสูงในการฟื้นฟูสมรรถภาพทางสังคม
และคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยสารเสพติด ตลอดจนส่งเสรมิการคงอยู่ในโปรแกรมและปอ้งกันการกลบัไปใช้สารซำ้ 
ผลการศึกษานี้สนับสนุนการนำโปรแกรมที่มีโครงสร้างชัดเจนและสอดคล้องกับบริบทท้องถิ่นไปขยายผลใน
ระบบบริการสุขภาพของไทย 

คำสำคัญ Intermediate Care, สารเสพติด, การฟื้นฟสูมรรถภาพ, คุณภาพชีวิต, ความสามารถทาง
สังคม, ประเทศไทย 
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Abstract 

Objective To develop and evaluate the effectiveness of an Intermediate Care (IC) 
program for patients with substance use disorders within the context of community hospitals 
in Thailand. 

Methods This study employed a Research and Development (R&D) approach using a 
quasi-experimental, one-group pre-posttest design. The sample consisted of 60 patients with 
substance use disorders who participated in a 6-month IC program at Ban Tak Hospital. 
Evaluation tools included the World Health Organization Quality of Life-BREF (WHOQOL-BREF) 
Thai version, the Social Functioning Scale (SFS), and the Client Satisfaction Questionnaire (CSQ-
8). Data were analyzed using descriptive statistics, Paired t-test, Repeated Measures ANOVA, 
and Multiple Linear Regression. 

Results Following the completion of the program, participants' social functioning and 
quality of life scores increased significantly (p < .001), with high effect sizes (d = 3.39 and 3.67, 
respectively). The program achieved a high retention rate of 91.7%, while the relapse rate was 
only 14.5%. Overall satisfaction was rated at a very high level (Mean = 4.35 out of 5). Predictive 
analysis revealed that program retention and family support were significant factors in 
predicting improved outcomes for both social functioning and quality of life. 

Conclusion The Intermediate Care program developed for the Thai context is highly 
effective in enhancing social rehabilitation and improving the quality of life for patients with 
substance use disorders. Furthermore, it demonstrates success in promoting treatment 
retention and preventing relapse. These findings provide crucial empirical evidence supporting 
the expansion of structured, locally-adapted programs within the Thai healthcare system. 

Keywords Intermediate Care, Substance Use Disorder, Rehabilitation, Quality of Life, 
Social Functioning, Thailand 
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บทนำ 

ปัญหาการใช้สารเสพติดเป็นวิกฤตสาธารณสุขทีส่ำคัญของประเทศไทย ส่งผลกระทบอย่างลกึซึง้ต่อสขุภาพกาย 
จิตใจ สัมพันธภาพทางสังคม และคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและครอบครัว (สำนักงานคณะกรรมการป้องกันและ
ปราบปรามยาเสพติด, 2565) แม้จะมีบริการบำบัดรักษาทั้งในรูปแบบผู้ป่วยใน ( Inpatient) และผู้ป่วยนอก 
(Outpatient) แต่บริการดังกล่าวยังมีข้อจำกัด เช่น ค่าใช้จ่ายสูง การขาดการติดตามต่อเนื ่อง และความ
ยากลำบากในการกลับคืนสู่ชุมชน (กรมการแพทย์ , 2564) เพื่อเติมช่องว่างนี้ บริการบำบัดรักษาระดบักลาง 
หรือ Intermediate Care (IC) ได้รับการเสนอให้เป็นโมเดลสำคัญ โดยมุ่งเน้นการดูแลต่อเนื ่อง การฟื้นฟู
สมรรถภาพแบบองค์รวม และการเช่ือมโยงผู้ปว่ยกลับสู่สงัคม (World Health Organization [WHO], 2010) 

จากการศึกษาของ มีนา ชูใจ(2567) เรื่องการประเมินผลโครงการการจัดบริการมินิธัญญารักษ์ใน

ประเทศไทยพบว่าการจัดบริการมินิธัญญารักษ์ในประเทศไทยจาก 12 เขตบริการสุขภาพ จำนวน 110 แห่ง มี

จำนวนเตียงให้บริการทั้งหมด 1,844 เตียง แบ่งเป็น Intermediate care 1,040 เตียง และ Long term care 

804 เตียง มีบุคลากรที่เกี่ยวข้องในการดูแล ประกอบด้วยแพทย์และพยาบาลแบบ Full time จำนวน 82 คน 

ใน 68 แห่ง มีการอบรมบุคลากรทางการแพทย์ในหลายหลักสูตร เช่น หลักสูตรมินิธัญญารักษ์ เวชศาสตร์ยา

เสพติดสำหรับแพทย์ และหลักสูตรเฉพาะทางต่างๆ มีผู้ป่วยสะสมรวม 2,638 ราย เป็นผู้ป่วย Intermediate 

care จำนวน 2,298 ราย และผู้ป่วย Long term care จำนวน 340 ราย ผู้ป่วยใช้ยาบ้า/ยาไอซ์มากที่สุด เมื่อ

ประเมินระดับความรุนแรงของผู้ป่วยด้วยแบบประเมินพฤติกรรมความก้าวร้าวรุนแรง (Overt Aggressive 

Scale: OAS) พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่มีความรุนแรงระดับสีเหลือง ความเสี่ยงในการให้บริการที่สำคัญคือการ

ลักลอบออกไปภายนอกสถานที่บำบดั และการทะเลาะวิวาท ปัญหาและอุปสรรคในการดำเนินงาน  ได้แก่ การ

ขาดแคลนบุคลากร สถานที่ที่ไม่เหมาะสม งบประมาณไม่เพียงพอ และความไม่ชัดเจนในระบบการส่งต่อผู้ป่วย 

ข้อเสนอแนะจากการวิจัย คือ สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขควรกำหนดโครงสร้างการจัดบริการมินิ

ธัญญารักษ์ให้ชัดเจน มีกรอบอัตรากำลังบุคลากรประจำ และกำหนดบทบาทหน้าที่อย่างชัดเจน การจัดสรร

งบประมาณให้เพียงพอและต่อเนื่อง กรมการแพทย์และกรมสุขภาพจิตให้ความสำคัญในการจัดอบรมบุคลากร

ให้มีความรู้ครอบคลุมและมีความเชี่ยวชาญในด้านที่จำเป็นต่อการให้บริการ สำนักงานหลักประกันสุขภาพ

แห่งชาติควรพัฒนาระบบการเบิกจ่ายในการบำบัดรักษาผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติด 

การบำบัดรักษาผู ้ป่วยจิตเวชยาเสพติดระยะกลาง( Intermediate Care) หมายถึง ชุดบริการที่มี
โครงสร้างชัดเจน อยู่ระหว่างการดูแลแบบเร่งด่วนและบริการผู้ป่วยนอกระยะยาว โดยมีเป้าหมายเพื่อป้องกัน
การเสื่อมถอย ส่งเสริมการฟื้นตัว และลดการเข้ารับบริการในโรงพยาบาลซ้ำ (Shepperd et al., 2021) ใน
บริบทของการบำบัดสารเสพติด IC ถูกออกแบบมาเพื่อสนับสนุนผู้ป่วยหลังผ่านการถอนพิษเฉียบพลัน ให้
สามารถพัฒนาทักษะชีวิต เสริมสร้างความสามารถทางสังคม และลดความเสี่ยงในการกลับไปใช้สารซ้ำ 
(relapse) (Farkas, 2007; Anthony, 1993) อย่างไรก็ดี หลักฐานเชิงประจักษ์เกี ่ยวกับประสิทธิผลของ
โปรแกรม IC ที่ออกแบบเฉพาะสำหรับบริบทสังคมและวัฒนธรรมไทยยังมีอยู่อย่างจำกัด 
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มินิธัญญารักษ์บ้านตาก  เปิดบริการเมื่อวันที่ 4 ธันวาคม 2566 ดำเนินการให้บริการกลุ่มเป้าหมายใน
การดูแล ผู้ปวยจิตเวชผู้ป่วยยาเสพติด ทีมีโรคร่วม ทั้งโรคทางกายและโรคทางจิตที่ควบคุมอาการได้ประเมิน
ความก้าวร้าวรุนแรง OAS ระดับ 0-1  no Suicidal idal ผู้ปวยทีมีภาวะเสียงต่อความรุนแรง (SMI-V) ระดับ
ต่ำ ผู้ปวยทีต้องใช้ Methadone maintenance treatment ผู้ปวยหรือญาติยินยอมเข้ารับการบําบัด หรือเคย
เข้ารับ การรักษาแบบผู้ปวยนอกหรอืผู้ปว่ยในแล้วไม่ได้ผล  มีผู้รับบริการกี่คนปี 2566-2568  มีจำนวน108 คน 
ผลจากการติดตามหลังการจำหน่าย 2 สัปดาห์พบกลับไปเสพซ้ำ75% รับประทานยาจิตเวชสม่ำเสมอไม่ก่อ
ความรุนแรงในชุมชน 

ดังนั้น จึงมีความจำเป็นที่จะพัฒนาโปรแกรมบำบดัฟื้นฟู  ผู้เสพสารเสพติดระยะกลาง (intermediate 
care) เพื่อเพิ่มคุณภาพชีวิตของผู้เสพสารเสพติด มินิธัญญารักษ์ โรงพยาบาลบ้านตาก ซึ่งมีวัตถุประสงค์เพื่อ   
1) พัฒนาและปรับปรุงโปรแกรม Intermediate Care ให้เหมาะสมกับผู้ป่วยปัญหาการใช้สารเสพติดในบริบท
ของโรงพยาบาลชุมชนไทย และ  2) ประเมินประสิทธิผลของโปรแกรมต่อความสามารถทางสังคม (Social 
Functioning) คุณภาพชีวิต (Quality of Life) อัตราการคงอยู ่ (Retention) และการกลับไปใช้สารซ้ำ 
(Relapse) ของผู้เข้าร่วม 
 
สมมติฐานการวิจัย(ถา้มี) 

สมมติฐานหลัก (Main Hypothesis) 
โปรแกรม Intermediate Care ที่พัฒนาขึ ้นจะมีประสิทธิผลในการเพิ ่มความสามารถทางสังคม 

คุณภาพชีวิต และลดอัตราการกลับไปใช้สารเสพติดซ้ำของผู ้ป่วยปัญหาการใช้สารเสพติด ในบริบทของ
โรงพยาบาลชุมชน 
 
วัตถุประสงค ์

1. ศึกษาและวิเคราะห์ข้อมูลพื้นฐาน ความต้องการ และแนวทางการพัฒนาโปรแกรม Intermediate 
Care สำหรับผู้ป่วยปัญหาการใช้สารเสพติด 

2. พัฒนาและตรวจสอบคุณภาพโปรแกรม Intermediate Care ในมินิธัญญรักษ์ให้เหมาะสม 
กับบริบทของผู้ป่วยและชุมชน  

3. ทดลองใช้และปรับปรุงโปรแกรมตามผลการประเมินจากผู้เช่ียวชาญและการทดลองนำร่อง (Pilot 
Study) 

4. ประเมินประสิทธิผลของโปรแกรมต่อความสามารถทางสังคม ( Social Functioning) 
และคุณภาพชีวิต (Quality of Life) ของผู้ป่วย และประเมินความพึงพอใจของผู้เข้าร่วมต่อโปรแกรม 
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กรอบแนวคิดการวิจัย 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
วิธีดำเนินการวิจัย 
 รูปแบบการวิจัย 
 การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยและพัฒนา (Research and Development: R&D) โดยใช้การออกแบบ
แบบกึ่งทดลอง (quasi-experimental design) แบบวัดผลก่อนและหลังการทดลองในกลุม่เดียว (one-group 
pre-test/post-test design) เพื่อประเมินผลของโปรแกรม Intermediate Care 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยปัญหาการใช้สารเสพติดที่เข้ารับบริการโปรแกรม Intermediate Care ณ 
โรงพยาบาลบ้านตาก จำนวน 60 คน โดยคำนวณขนาดตัวอย่างจากสูตรสำหรับการทดสอบ Paired t-test 
ด้วยค่า standardized effect size (d) 0.40 ระดับนัยสำคัญ .05 และพลังการทดสอบ .80 พร้อมเผื่อการ
หลุดออกร้อยละ 15 
 

การสร้างโปรแกรม
มินิธัญญารกัษ์รพ.
บ้านตาก โดยการ
ประชุมเชิง
ปฏิบัติการ(Focus 
Group 
Discussion) 

 

- สภาพและปัญหา 
การดำเนินงานแรแก
รมมินิธัญญารักษ์ รพ.
บ้านตาก 

 

การประเมิน
โปรแกรมมินิธัญญา
รักษ์ รพ.บ้านตาก 

- (ร่าง) โปรแกรมมินิ
ธัญญารักษ์รพ.บ้านตาก 

ข้อมูลทั่วไป /บริบทของ
การดำเนินงานมินิธัญญา
รักษ์ รพ.บ้านตากตาก 

1. แนวคิดทฤษฎี
เกี่ยวกับ.การบำบัด
และฟื้นฟผูู้เสพสาร

เสพติด
ประกอบด้วย 

* องค์ประกอบ
ของ.โปรแกรมการ
บำบัดฟื้นฟผูู้เสพ

สารเสพติด 

2.แนวคิดทฤษฎี
เกี่ยวกับการบำบัด
และฟิ้นฟผูู้เสพสาร

เสพติด 

ประสิทธิผล

ของโปรแกรม 

-ทางสังคม 

(Social 

Functioning) 

-คุณภาพชีวิต 

(Quality of 

Life) ของผู้ป่วย 

และ

ความพึงพอใจข

องผู้เข้าร่วมต่อโ

ปรแกรม 
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เกณฑ์คัดเข้า  
1) ได้รับการวินิจฉัยเป็นผู้ป่วยทีม่ีปญัหาการใช้สารเสพติด  
2) อายุ 18 ปีข้ึนไป  
3) สมัครใจเข้าร่วมโปรแกรมและวิจัยโดยให้ความยินยอมเปน็ลายลักษณ์อกัษร  
เกณฑ์คัดออก  
1) มีอาการทางจิตเวชรุนแรงที่ยังไม่คงที่  
2) มีความบกพรอ่งทางสตปิัญญารุนแรง  
3) ไม่สามารถสื่อสารภาษาไทยได้ 
 

 การเก็บรวบรวมข้อมูล 

เครื่องมือและขั้นตอนการเกบ็รวบรวมข้อมูล 
โปรแกรม Intermediate Care ที่พัฒนาข้ึนประกอบด้วยกิจกรรมหลัก 6 ด้าน ได้แก่ 1) การประเมิน

และวางแผนรายบุคคล 2) การบำบัดกลุ ่มด้วยแนวคิด Cognitive Behavioral Therapy (CBT) และการ
ป้องกันการกลับไปใช้สารซ้ำ (5 ครั ้ง/ส ัปดาห์) 3) การปรึกษารายบุคคลด้วยเทคนิค Motivational 
Interviewing (MI) (1-2 ครั้ง/เดือน) 4) การฝึกทักษะชีวิต (1 ครั้ง/สัปดาห์) 5) กิจกรรมกลุ่มครอบครัว (2-4 
ครั้งตลอดโปรแกรม) และ 6) การจัดการรายกรณีและการเช่ือมโยงชุมชน 

เก็บรวบรวมข้อมูล 3 ระยะ ได้แก่ ก่อนเริ่มโปรแกรม (Baseline T0) ระหว่างโปรแกรม (3 เดือน T1) 
และหลังสิ้นสุดโปรแกรม (6 เดือน T2) ด้วยเครื่องมือมาตรฐาน 3 ชุด ได้แก่ 1) แบบประเมินคุณภาพชีวิต 
WHOQOL-BREF ฉบับภาษาไทย 2) แบบประเมินความสามารถทางสงัคม (Social Functioning Scale: SFS) 
และ 3) แบบประเมินความพึงพอใจผู ้ เข้าร่วมโปรแกรม (Client Satisfaction Questionnaire: CSQ-8) 
รวมทั้งเก็บข้อมูลการเข้าร่วมกิจกรรมและประวัติการใช้สาร 

 
การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ  

ใช้สถิติเชิงพรรณนาเพื่ออธิบายลักษณะกลุ่มตัวอย่าง ใช้ Paired t-test และ Repeated Measures ANOVA 
เพื่อเปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนก่อนและหลังโปรแกรม ใช้การวิเคราะห์การถดถอยเชิงเส้นพหุคูณ 
(Multiple Linear Regression) เพื่อศึกษาปัจจัยทำนายผลลัพธ์ด้านความสามารถทางสังคมและคุณภาพชีวิต 
โดยกำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติที่ p < .05 
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การสรุปและอภิปรายผลการวิจัย 

 ผลการวิจัย  
ลักษณะท่ัวไปของผู้เขา้ร่วมวิจัย 
ผู้เข้าร่วมวิจัยจำนวน 60 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย (80%) อายุเฉลี่ย 34.5 ปี (SD = 8.3) ระดับการศึกษาใน
ระดับมัธยมศึกษาตอนปลายหรือเทียบเท่า (46.7%) และว่างงาน (41.7%) สารเสพติดหลักคือเมทแอมเฟตา
มีน (86.7%)  

ประสิทธิผลของโปรแกรมต่อความสามารถทางสังคมและคุณภาพชีวิต 
คะแนนความสามารถทางสังคมเพิ่มข้ึนจากค่าเฉลี่ย 52.3 (SD = 8.5) ที่ baseline เป็น 78.5 (SD = 6.8) หลัง
สิ้นสุดโปรแกรม 6 เดือน ซึ่งเพิ่มขึ้นร้อยละ 50.1 ความแตกต่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (t = 18.92, p < .001) 
โดยมีขนาดอิทธิพลสูง (d = 3.39) คะแนนคุณภาพชีวิตโดยรวมเพิ่มข้ึนจาก 46.9 (SD = 6.8) เป็น 70.2 (SD = 
5.9) หรือเพิ่มขึ้นร้อยละ 49.7 ซึ่งมีนัยสำคัญทางสถิติ (t = 19.56, p < .001) และมีขนาดอิทธิพลสูง (d = 
3.67) โดยด้านจิตใจมีค่าการพัฒนาสูงที่สุด (ดังรายละเอียดใน ตารางที่ 1 และ 2) 
 
ตารางท่ี 1 ผลการเปรียบเทียบคะแนนความสามารถทางสังคม (Social Functioning) ณ จุดเวลาต่างๆ 
(n=60) 

จุดเวลา ค่าเฉลีย่ (x̄) 

ส่วน
เบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

(SD) 

ช่วงคะแนน 
(Min-Max) 

ค่าทางสถิติ 
(t/F) 

p-value 

T0 (ก่อน
โปรแกรม) 

52.3 8.5 35 - 68 - - 

T1 (3 เดอืน) 68.7 7.2 52 - 84 t = 12.45* < .001 
T2 (6 เดอืน) 78.5 6.8 63 - 92 t = 18.92* < .001 
การเปรียบเทียบ 
3 จุดเวลา 

- - - F = 156.32* < .001 

 

*หมายเหตุ: *p < .001; การวิเคราะห์ใช้ Paired t-test (T0 vs T1, T0 vs T2) และ Repeated 
Measures ANOVA (T0, T1, T2); Effect Size (Cohen's d) T0 vs T2 = 3.39*  
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ตารางท่ี 2 ผลการเปรียบเทียบคะแนนคุณภาพชีวิต (Quality of Life) ตามมิติต่างๆ ก่อนและหลังโปรแกรม 
(n=60) 

ด้านคุณภาพชีวิต 
T0 (ก่อน) 
(x̄ ± SD) 

T2 (หลัง) (x̄ 
± SD) 

ค่าทางสถิติ 
(t) 

p-value 
Effect Size 

(d) 

สุขภาพกาย 45.2 ± 7.8 68.3 ± 6.5 16.85 < .001 3.17 
จิตใจ 42.8 ± 8.2 69.5 ± 7.1 18.24 < .001 3.46 
สัมพันธภาพทาง
สังคม 

48.5 ± 9.1 72.1 ± 7.8 15.32 < .001 2.82 

สิ่งแวดล้อม 51.3 ± 7.5 70.8 ± 6.9 14.67 < .001 2.73 

คะแนนรวม
ท้ังหมด 

46.9 ± 6.8 70.2 ± 5.9 19.56 < .001 3.67 

 
ปัจจัยท่ีมีผลต่อผลลัพธ ์
จากการวิเคราะห์การถดถอยเชิงเส้นพหุคูณ พบว่า อัตราการคงอยู่ในโปรแกรม (Retention Rate) เป็นปจัจัย

ทำนายเชิงบวกที่สำคัญที่สุดของทั้งความสามารถทางสงัคม (β = .45, p < .001) และคุณภาพชีวิต (β = .42, 
p < .001) โดยสามารถอธิบายความแปรปรวนของผลลัพธ์ได้ร้อยละ 52 และ 48 ตามลำดับ ปจัจัยอื่นที่พบว่า

มีผลบวกต่อคุณภาพชีวิตคือการสนบัสนุนจากครอบครัว (β = .31, p = .007) ในขณะทีอ่ายุที่เพิ่มข้ึนมผีลลบ

ต่อความสามารถทางสงัคม (β = -.23, p = .013) (ดังรายละเอียดใน ตารางที่ 4) 
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ตารางท่ี 3 ผลการวิเคราะห์ปจัจัยทำนายความสามารถทางสังคมและคุณภาพชีวิตด้วย Multiple Linear 
Regression 

ตัวแปรตามและ
ตัวแปรทำนาย 

สัมประสิทธิ์
มาตรฐาน 

(β) 

ค่า
ความคลาด

เคลื่อน
มาตรฐาน 

(SE) 

ค่าทางสถิติ 
(t) 

p-value 
R² ของ
โมเดล 

โมเดลท่ี 1 
ความสามารถ
ทางสังคม 
(Social 
Functioning) 

    0.52 

- อัตราการคงอยู่ 
(Retention 
Rate) 

0.45 0.08 5.63 < .001  

- อายุ -0.23 0.09 -2.56 0.013  

- เพศ (หญิง)* 0.18 0.12 1.50 0.139  

- ระดับการศึกษา 0.15 0.10 1.50 0.139  

โมเดลท่ี 2 
คุณภาพชีวิต 
(Quality of 
Life) 

    0.48 

- อัตราการคงอยู่ 
(Retention 
Rate) 

0.42 0.09 4.67 < .001  

- การสนับสนุน
จากครอบครัว 

0.31 0.11 2.82 0.007  

- อายุ -0.19 0.10 -1.90 0.062  

- ประเภทสารเสพ
ติด** 

-0.12 0.13 -0.92 0.362  

หมายเหตุ: * อ้างอิงกลุม่เปรียบเทียบคือเพศชาย; ** ประเภทสารอ้างองิคือเมทแอมเฟตามีน; β = 
Standardized Beta Coefficient 
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อัตราการคงอยู่ ความพึงพอใจ และการกลบัไปใช้สารซำ้ 
อัตราการคงอยู่ในโปรแกรม (เข้าร่วมกิจกรรม ≥ 80%) สงูถึง 91.7% (55 คนจาก 60 คน) คะแนนความพึง
พอใจโดยรวมของผู้เข้าร่วมต่อโปรแกรมอยู่ทีร่ะดับสูง (ค่าเฉลี่ย 4.35, SD = 0.55 จากระดบัสงูสุด 5) 
โดยเฉพาะด้านความเป็นมิตรของเจ้าหน้าที่ อัตราการกลบัไปใช้สารเสพติดซ้ำภายใน 6 เดือนหลังโปรแกรม อยู่
ที่ 14.5% (8 คนจาก 55 คนที่เข้าร่วมครบ) (ดังสรปุใน ตารางที่ 5) 
 

ตารางท่ี 4 อัตราการคงอยู่ (Retention) การกลับไปใช้สารซ้ำ (Relapse) และความพึงพอใจ (Satisfaction) 

ดัชนีชี้วัด ค่าท่ีได ้ ร้อยละ/เกณฑ ์

จำนวนผู้เริ่มโปรแกรม 60 คน 100% 

จำนวนผู้เข้าร่วมครบ 6 เดือน 55 คน 
91.7% (Retention 
Rate) 

จำนวนผู้หลุดออก (Dropout) 5 คน 8.3% 
จำนวนผู้กลับไปใช้สารซ้ำ (Relapse)*** 8 คน 14.5% (Relapse Rate) 
ไม่กลับไปใช้สารซ้ำ 47 คน 85.5% 

ความพึงพอใจโดยรวม (CSQ-8) 4.35 (SD = 0.55) 
ระดับ "มาก" (เกณฑ:์ 
4.21-5.00 = มากทีสุ่ด, 
3.41-4.20 = มาก) 

*หมายเหตุ: *** Relapse Rate คำนวณ
จากผูเ้ข้าร่วมครบ 6 เดอืน (n=55)* 

  

  

อภิปรายผลการวิจัย 
การวิจัยครั้งนี้ได้พัฒนาและประเมินประสิทธิผลของโปรแกรม Intermediate Care (IC) สำหรับผู้ป่วยปัญหา
การใช้สารเสพติดในประเทศไทย ผลการศึกษาแสดงให้เห็นว่าโปรแกรมที่พัฒนาข้ึนมีประสิทธิผลสูงในการเพิ่ม
ความสามารถทางสังคม คุณภาพชีวิต และรักษาอัตราการคงอยู่ในโปรแกรมได้อย่างโดดเด่น 

ประสิทธิผลของโปรแกรมต่อความสามารถทางสังคม (Social Functioning) 
การพัฒนาความสามารถทางสังคมของผู้เข้าร่วมอย่างมีนัยสำคัญ (p < .001, d = 3.39) สอดคล้องกับกรอบ
แนวคิดทฤษฎีการฟื้นฟูสมรรถภาพทางสังคม (Social Rehabilitation Theory) ที่เน้นการส่งเสริมบทบาท
และหน้าที่ทางสังคมของผู้ป่วย (Farkas, 2007; Anthony, 1993) การที่โปรแกรมนี้ประกอบด้วยกิจกรรมที่
หลากหลาย เช่น การบำบัดกลุ่มที่ใช้เทคนิค CBT การฝึกทักษะชีวิต และการเช่ือมโยงชุมชน ช่วยให้ผู้ป่วยได้
ฝึกฝนการสื่อสาร การทำงานร่วมกัน และการแก้ปัญหาในบริบทที่ปลอดภัยและได้รับการสนับสนุน (Deane 
et al., 2012) นอกจากนี้ การเพิ่มขึ้นของคะแนนอย่างต่อเนื่องตั้งแต่ 3 เดือนถึง 6 เดือน บ่งชี้ว่าการพฒันา
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ทักษะทางสังคมไม่ใช่เพียงการปรับตัวระยะสั้น แต่เป็นกระบวนการเรียนรู้ที่ต้องใช้เวลาและการฝึกฝนอย่าง
สม่ำเสมอ ซึ่งเป็นลักษณะสำคัญของโปรแกรมฟื้นฟูที่มีระยะเวลายาวเพียงพอ (Best et al., 2019) 

ประสิทธิผลของโปรแกรมต่อคุณภาพชีวิต (Quality of Life) 
ผลการวิจัยพบว่าคุณภาพชีวิตของผู้เข้าร่วมเพิ่มขึ้นในทุกมิติ โดยเฉพาะอย่างยิ่งในด้านจิตใจ ( Effect Size 
สูงสุดที ่ 3.46) ซึ ่งสอดคล้องกับแนวคิดการฟื ้นฟูสมรรถภาพทางจิตใจ (Psychological Rehabilitation 
Theory) ที่มุ่งเน้นการเสริมสร้างความยืดหยุ่นทางจิตใจและทักษะการจัดการอารมณ์ (Corrigan & Watson, 
2002; Resnick et al., 2005) ก า ร ใช ้  Motivational Interviewing (MI) แล ะ  Cognitive Behavioral 
Therapy (CBT) ในโปรแกรม ช่วยให้ผู้ป่วยสามารถปรับเปลี่ยนความเชื่อที่ไม่สมเหตุผลเกี่ยวกับการเสพติด 
รับมือกับความเครียดและความอยากได้ดีข้ึน ซึ่งเป็นปัจจัยสำคัญทีน่ำไปสู่การรับรู้คุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน (Carroll, 
2014) นอกจากนี้ การที่ด้านสัมพันธภาพทางสังคมและสิ่งแวดล้อมก็พัฒนาข้ึนด้วย แสดงให้เห็นว่าโปรแกรมนี้
มีลักษณะองค์รวม (Holistic) ที่ครอบคลุมปัจจัยด้านจิตใจ สังคม และบริบทสิ่งแวดล้อม อันเป็นเงื่อนไขสำคัญ
สำหรับการฟื้นตัวที่ยั่งยืน (Slade, 2009) 

ปัจจัยสำคัญที่ส่งผลต่อความสำเร็จ: อัตราการคงอยู่ (Retention Rate) และการสนับสนุนจาก
ครอบครัวอัตราการคงอยู่ในโปรแกรม (91.7%) ในการศึกษาครั้งนี้น้ีสูงเป็นอย่างมากเมื่อเทียบกับรายงานใน
วรรณกรรมที่มักพบอัตราการคงอยู่ประมาณ 40-70% ในโปรแกรมบำบัดผู้เสพติดทั่วไป (Simpson, 2012; 
Ducharme et al., 2021) การวิเคราะห์การถดถอยยังยืนยันว่า Retention Rate เป็นปัจจัยทำนายที่สำคัญ

ที ่ส ุดของทั ้งความสามารถทางสังคม (β = .45) และคุณภาพชีวิต (β = .42) ซึ ่งสอดคล้องกับทฤษฎี
กระบวนการบำบัด (Treatment Process Theory) ที่เสนอว่าการมีส่วนร่วมและระยะเวลาในการบำบัดที่
ยาวนานเป็นตัวทำนายหลักของผลลัพธ์ที่ดี (Simpson, 2012) ความสำเร็จด้าน retention ในการศึกษาครั้งนี้
นี้อาจอธิบายได้จากปัจจัยหลักสองประการ: 1) การออกแบบโปรแกรมที่ยืดหยุ่นและตอบสนองความต้องการ 
(Responsive Design) จากการศึกษานำร่อง (Pilot Study) โปรแกรมได้ถูกปรับปรุงเพื่อลดความเหนื่อยล้า 
(เช่น ลดเวลากิจกรรม) และเพิ่มกิจกรรมที่ดึงดูดความสนใจ (เช่น กิจกรรมสันทนาการ) ซึ่งตรงกับข้อเสนอจาก
งานวิจัยของ Ducharme และคณะ (2021) ที่พบว่าการปรับโปรแกรมให้สอดคล้องกับความต้องการและ
ความสามารถของผู้ป่วยสามารถลดการหลุดออกก่อนกำหนดได้ 2) การจัดการอุปสรรคเชิงปฏิบัติ (Logistical 
Barriers) โปรแกรมนี้ให้บริการฟรีและมีระบบ Case Management ที่ช่วยเหลือด้านการเดินทางและความ
ต้องการพื้นฐานอื่นๆ ซึ่งเป็นการจัดการกับอุปสรรคสำคัญที่มักทำให้ผู้มีฐานะทางเศรษฐกิจสังคมต่ำ ( Low 
SES) ไม่สามารถเข้าร่วมโปรแกรมได้ครบถ้วน (Zemore et al., 2022) 

นอกจากนี้ การสนับสนุนจากครอบครัวพบว่าเป็นปัจจัยทำนายเชิงบวกต่อคุณภาพชีวิต (β = .31, p 
= .007) อย่างมีนัยสำคัญ ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยจำนวนมากที่เน้นย้ำถึงบทบาทสำคัญของครอบครัวในการ
ฟื้นตัวจากปัญหาสารเสพติด (Laudet, 2006; McGovern et al., 2014) การมีกิจกรรมกลุ่มครอบครัวใน
โปรแกรม ช่วยให้ครอบครัวเข้าใจกระบวนการฟื้นตัว ลดความขัดแย้ง และสร้างสภาพแวดล้อมที่เอื้อตอ่การ
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เปลี่ยนแปลง ซึ่งเป็นการเสรมิสร้าง "ทุนทางสงัคม" (Social Capital) ที่สำคัญสำหรับผูป้่วย (Best & Lubman, 
2019) 

ผลกระทบของอายุต่อความสามารถทางสังคม 

ผลการศึกษาพบว่าอายุที่เพิ่มขึ้นมีผลลบต่อความสามารถทางสังคม (β = -.23, p = .013) ซึ่งอาจสะทอ้นถึง
ความท้าทายเฉพาะของกลุ่มผู้ป่วยสูงวัย (Aging Population with Substance Use Disorder) ผู้ป่วยกลุ่มนี้
อาจมีโรคประจำตัวร่วม (Comorbidity) ที่ซับซ้อน ระยะเวลาการใช้สารที่ยาวนานกว่าทำให้มีอาการทางสมอง
ถาวร (Neurocognitive Impairment) หรือมีความยืดหยุ่น (Plasticity) ในการเรียนรู้ทักษะสังคมใหม่ๆ ลดลง 
(Wu & Blazer, 2014) นอกจากนี้ ความคาดหวังทางสังคมและบทบาทของผู้สูงอายุในวัฒนธรรมไทยอาจทำ
ให้การปรับตัวและหางานทำหลังบำบัดเป็นเรื่องยากยิ่งขึ้น (อายุเฉลี่ยในการศึกษาครั้งนี ้คือ 34.5 ปี แต่มี
ช่วงกว้าง 19-58 ปี) ผลลัพธ์นี้ชี้ให้เห็นถึงความจำเป็นในการออกแบบกิจกรรมหรือการสนับสนุนเพิ่มเติมที่
เหมาะสมกับกลุ่มผู้ป่วยอายุมากในโปรแกรมฟื้นฟูในอนาคต 

อัตราการกลับไปใช้สารซ้ำ (Relapse Rate) ท่ีต่ำ 
อัตราการกลับไปใช้สารซ้ำที่ 14.5% ในการศึกษาครั้งนี้ถือว่าต่ำมากเมื่อเปรียบเทียบกับเกณฑ์ความสำเร็จที่
กำหนดไว้ (≤30%) และอัตรา relapse โดยทั ่วไปที ่อาจสูงถึง 40-60% ภายใน 6 เดือนหลังการรักษา 
(McLellan et al., 2000) อัตราที่ต่ำนี้น่าจะเป็นผลลัพธ์โดยตรงขององค์ประกอบโปรแกรมที่เน้นการป้องกัน
การกลับไปใช้สารซ้ำ (Relapse Prevention) ซึ่งเป็นแกนหลักของ CBT ที่ใช้ และการมีทักษะชีวิตที่ดีข้ึนจาก
การฝึกฝน (Life Skills Training) นอกจากนี้ อัตราการคงอยู่ในโปรแกรมที่สูงมาก (91.7%) ยังหมายความว่า
ผู ้ป่วยส่วนใหญ่ได้รับ "ขนาดยา" (Dose) ของการบำบัดที ่เพียงพอ ซึ ่งสัมพันธ์กับผลลัพธ์ที ่ดีกว่าเสมอ 
(Simpson, 2012) การเช่ือมโยงชุมชน (Community Linkage) และการสนับสนุนจากครอบครัวก็เป็นปัจจัย
ป้องกันที่สำคัญ โดยสร้างเครือข่ายความปลอดภัย (Safety Net) ให้ผู้ป่วยสามารถผ่านช่วงวิกฤตได้ (Laudet, 
2006) 

ความสอดคล้องและความแตกต่างกับบริบทการวิจัยอ่ืน 
ผลลัพธ์ในการศึกษาครั้งนี้ที่แสดงถึงประสิทธิภาพสูงของโปรแกรม IC สอดคล้องกับหลักฐานในต่างประเทศที่
พบว่า intermediate care หรือ step-down care ช่วยเพิ่มการทำงาน ลดการกลับมารักษาซำ้ในโรงพยาบาล 
และปรับปรุงคุณภาพชีวิต (Shepperd et al., 2021) อย่างไรก็ตาม ความสำเร็จด้าน retention ที่สูงเป็น
พิเศษ (91.7%) ในการศึกษาครั ้งนี ้ อาจเป็นลักษณะเฉพาะของบริบทไทย ซึ ่งโปรแกรมนี้ดำเนินการใน
โรงพยาบาลชุมชน (Community Hospital) ที่มีขนาดไม่ใหญ่จนเกินไป ส่งผลให้การสรา้งสมัพันธภาพระหว่าง
เจ้าหน้าที่และผู้ป่วยเป็นไปได้อย่างลึกซึงและต่อเนื่อง อันเป็นปัจจัยสำคัญที่วรรณกรรมยืนยันว่าช่วยเพิ่ม 
retention (Ducharme et al., 2021) ขณะเดียวกันก็อาจสะท้อนถึงความร่วมมือที่ดีของผู้เข้าร่วมที่มาจาก
กระบวนการคัดกรองและให้ข้อมูลโดยสมัครใจ ซึ ่งแตกต่างจากรูปแบบการบังคับรักษา ( Compulsory 
Treatment) บางรูปแบบที่อาจให้ผลลัพธ์ระยะยาวที่ไม่ยั่งยืน (Werbeloff et al., 2016) ดังนั้น โมเดลการมี
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ส่วนร่วมโดยสมัครใจและเน้นการสร้างแรงจูงใจภายใน (Intrinsic Motivation) ที่การศึกษาครั้งนี้ใช้ จึงน่าจะ
เป็นปัจจัยสำคัญที่สนับสนุนความสำเร็จ 

สรุป 
การศึกษานี้แสดงให้เห็นว่าโปรแกรม Intermediate Care ที่พัฒนาขึ้นตามกระบวนการวิจัยและ

พัฒนา (R&D) และอิงตามทฤษฎีการฟื้นฟูสมรรถภาพแบบองค์รวม มีประสิทธิผลสูงในบริบทของโรงพยาบาล
ชุมชนไทย โปรแกรมนี้ไม่เพียงแต่ช่วยเพิ่มความสามารถทางสังคมและคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยปัญหาการใช้สาร
เสพติดอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติและมีขนาดอิทธิพลสูงเท่านั้น แต่ยังสามารถรักษาอัตราการคงอยู่ในโปรแกรม
ได้สูงเป็นพิเศษและป้องกันการกลับไปใช้สารซ้ำได้สำเร็จ ปัจจัยสำคัญแห่งความสำเร็จ ได้แก่ การออกแบบ
โปรแกรมที่ยืดหยุ่นและตอบสนองความต้องการจากการศึกษานำร่อง การจัดการอุปสรรคเชิงปฏิบัติ และการ
ส่งเสริมการสนับสนุนจากครอบครัวอย่างเข้มข้น ผลลัพธ์จากการศึกษานี้ให้หลักฐานเชิงประจักษ์ที่สำคัญ
สำหรับผู ้กำหนดนโยบาย นักบริหารสาธารณสุข และผู ้ให้บริการ ในการผลักดันและขยายบริการฟื้นฟู
สมรรถภาพระดับกลางที่มีคุณภาพ เหมาะสมกับบรบิท และเน้นการมีสว่นร่วมโดยสมัครใจ เพื่อส่งเสริมการฟืน้
ตัวที่ยั่งยืน ลดวงจรของการติดซ้ำ และลดภาระทางสุขภาพ เศรษฐกิจ และสังคมจากปัญหาสารเสพติดของ
ประเทศไทยในท้ายที่สุด 
 

ข้อจำกัดของการศึกษา 
การศึกษาครั้งนี้มีข้อจำกัดที่สำคัญ ได้แก่ 1) การออกแบบวิจัยแบบกลุ่มเดียววัดผลก่อน-หลัง ซึ่งขาดกลุ่ม
ควบคุม ทำให้ยากที่จะตัดผลกระทบจากปัจจัยอื่นๆ เช่น ผลของการได้รับความสนใจ (Attention Effect) 
หรือการเปลี่ยนแปลงตามกาลเวลา (Maturation) ออกไปได้อย่างหมดจด 2) ขนาดตัวอย่างที่ค่อนข้างเล็ก 
(n=60) และมาจากสถานที่เดียว ทำให้การสรุปผล (Generalizability) ไปยังประชากรกลุม่อื่นหรือโรงพยาบาล
อื่นอาจมีข้อจำกัด 3) การประเมินผลบางส่วน โดยเฉพาะการกลับไปใช้สารซ้ำ อาศัยการรายงานด้วยตนเอง 
(Self-report) เป ็นหลัก ซ ึ ่งอาจมีอคติจากการประเมินเกินหรือประเมินต่ำ (Recall Bias หรือ Social 
Desirability Bias) 4) ระยะเวลาติดตามผล 6 เดือน อาจยังไม่ยาวพอที่จะประเมินความยั่งยืนของผลลัพธ์และ
การป้องกันการกลับไปใช้สารซ้ำในระยะยาว 
 

ข้อเสนอแนะ  

 ข้อเสนอแนะการนำผลวิจัยไปใช้ประโยชน์ 
1. ขยายผลโปรแกรม กระทรวงสาธารณสุขและหน่วยงานที่เกี ่ยวข้องควรพิจารณานำโปรแกรม

Intermediate Care ที่พัฒนาขึ้นในการศึกษาครั้งนี้ ไปประยุกต์ใช้และประเมินผลในโรงพยาบาล
ชุมชนอื ่นๆ ทั ่วประเทศ โดยมีการฝึกอบรมบุคลากรอย่างเป็นระบบเพื ่อรักษาความถูกต้องของ
โปรแกรม (Program Fidelity) และสามารถปรับบริบทให้เหมาะกับพื้นที่ได้ 
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2. บูรณาการเทคโนโลยี เพื่อเพิ่มการเข้าถึงและการคงอยู่ในโปรแกรม โดยเฉพาะในพื้นที่ห่างไกลหรือ
ในช่วงสถานการณ์พิเศษ ควรศึกษาความเป็นไปได้และประสิทธิผลของการใช้ telehealth (เช่น การ
ให้คำปรึกษาทางวิดีโอคอล) สำหรับการติดตามดูแลหลังโปรแกรม (Aftercare) หรือการให้บริการ
บางส่วน เพื่อลดอุปสรรคเชิงปฏิบัติ 

3. เสริมสร้างการสนับสนุนจากครอบครัวและชุมชน:  ควรออกนโยบายและจัดสรรทรัพยากรเพื่อ
ส่งเสริมบทบาทของครอบครัวและชุมชนในกระบวนการฟื้นฟูอย่างจริงจัง เช่น จัดโปรแกรม 
psychoeducation สำหรับครอบครัว สร้างเครือข่ายผู้ปกครอง และรณรงค์ลดตราบาป (Stigma) 
เกี่ยวกับการติดสารเสพติดในชุมชน 

4. สนับสนุนงบประมาณ ร ัฐบาลควรสนับสนุนงบประมาณอย่างเพียงพอสำหรับการจัดบริการ 
Intermediate Care และบริการฟื้นฟูสมรรถภาพอื่นๆ ที่มีหลักฐานเชิงประจักษ์ เพื่อเป็นทางเลือกที่
ยั่งยืนและมีมนุษยธรรม แทนที่การบังคับรักษาในรูปแบบที่อาจไม่ได้ผลในระยะยาว 

ข้อเสนอแนะการวิจัยครั้งต่อไป 
1. ดำเนินการวิจัยแบบทดลองสุ ่มและมีกลุ ่มควบคุม (Randomized Controlled Trial: RCT) ด้วย

ขนาดตัวอย่างที่ใหญ่ข้ึนและในหลายศูนย์ เพื่อยืนยันประสิทธิผลของโปรแกรม Intermediate Care 
เปรียบเทียบกับบริการมาตรฐานหรือรูปแบบการดูแลอื่นๆ 

2. ศึกษาผลกระทบของโปรแกรมในระยะยาว (Long-term Follow-up) เช่น 1 ปี หรือ 2 ปี หลังสิ้นสุด
โปรแกรม เพื่อประเมินความยั่งยืนของการฟื้นตัว ความสามารถทางสังคม และอัตราการกลับไปใช้
สารซ้ำ 

3. ศึกษาประสิทธิภาพเชิงเศรษฐศาสตร์ (Cost-effectiveness Analysis) ของโปรแกรม Intermediate 
Care โดยเปรียบเทียบต้นทุนและผลลัพธ์ทางสุขภาพ เพื ่อเป็นข้อมูลสนับสนุนเชิงเศรษฐศาสตร์
สำหรับการตัดสินใจจัดสรรทรัพยากรของประเทศ 

4. ศึกษาปัจจัยที ่มีผลต่อการคงอยู ่ในโปรแกรม (Retention) อย่างลึกซึงยิ ่งขึ ้น โดยเฉพาะในกลุ่ม
ประชากรย่อยที่มีความเสี่ยงสูงต่อการหลุดออก เช่น ผู้สูงอายุ ผู้หญิงที่มีลูกอ่อน ผู้ป่วยที่มีโรคทางจิต
ร่วมซับซ้อน (Dual Diagnosis) โดยอาจใช้วิธีการวิจัยเชิงคุณภาพ (Qualitative Research) เพื่อทำ
ความเข้าใจประสบการณ์และอุปสรรคจากมุมมองของผู้ป่วยเอง 

5. สำรวจการประยุกต์ใช้เทคโนโลยีดิจิทัลและปัญญาประดิษฐ์ (AI) ในการสนับสนุนการดูแล เช่น การใช้
แอปพลิเคชันบนมือถือเพื่อติดตามอาการ กระตุ้นการมีส่วนร่วม หรือใช้ predictive analytics เพื่อ
ระบุผู้ที่มีความเสี่ยงสูงต่อการหลุดออกหรือกลับไปใช้สารซ้ำต้ังแต่เนิ่นๆ 

 
  



54 
 

 

เอกสารอ้างอิง  
กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข. (2565). แนวทางการคัดกรองการประเมินความรุนแรงการ

บำบัดรกัษาการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ติดยาเสพติดฯ. สถาบันบำบัดรักษาและฟื้นฟผูู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราช
ชนนี. 

กรมการแพทย.์ (2564). แนวทางการดูแลรักษาผู้ติดสารเสพติดในระบบบริการสุขภาพ. กรมการ
แพทย์ กระทรวงสาธารณสุข. 

สำนักงานคณะกรรมการป้องกันและปราบปรามยาเสพติด. (2565). รายงานสถานการณ์ยาเสพติด
ประเทศไทยปี 2564. ปปส. 

ศูนย์ข้อมูลข่าวสารด้านเวชภัณฑ์ กระทรวงสาธารณสุข. (2566). รายงานข้อมลูทรัพยากรสาธารณสุข 
ประจำปเีข้าถึงเมือ่ 7 มิถุนายน 2567. จาก https://dmsic.moph.go.th/index/detail/9504 

สำนักงานป้องกันและปราบปรามยาเสพติด กระทรวงยุติธรรม (2566). รวมกฎหมายยาเสพติดพร้อม
ด้วยกฎหมายลำดับรองที่เกี่ยวข้อง. ห้างหุ้นส่วนจำกัด บางกอกบล็อก. 

อัครพล คุรุศาสตรา. (2562). การปฏิรปูด้านบำบัดฟื้นฟูยาเสพติด: แนวทางทีเ่หมาะสมสำหรบั
กระทรวงสาธารณสุข. วารสารวิชาการกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ, 15(2), 3-12. 

Shepperd, S., Iliffe, S., Doll, H. A., Clarke, M. J., Kalra, L., Wilson, A. D., & Gonçalves-
Bradley, D. C. (2021). Admission avoidance hospital at home. Cochrane Database of 
Systematic Reviews,9,CD007491. https://doi.org/10.1002/14651858.CD007491.pub2 

Simpson, D. D. (2012). A conceptual framework for drug treatment process and 
outcomes. Journal of Substance Abuse Treatment, 27(2), 99–
121. https://doi.org/10.1016/j.jsat.2004.08.001 

 

https://dmsic.moph.go.th/index/detail/9504
https://doi.org/10.1002/14651858.CD007491.pub2
https://doi.org/10.1016/j.jsat.2004.08.001

